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RESUMEN

La distraccién alveolar puede ser usada predeciblemente
en pacientes con fisura alveolar amplia, para minimizar el
espacio entre los procesos alveolares. El injerto secunda-
rio tardio indicado en pacientes con secuelas de LPH ma-
yores de 12 afios de edad, que pudieron o no someterse
a injertos previos sin éxito, se caracteriza por presentar
una amplia fisura alveolar, con pérdida de soporte 6seo
de los dientes adyacentes, ademas de altas probabilida-
des de un nuevo fracaso. El tratamiento mas utilizado es
el injerto de cresta iliaca, sin embargo, éste puede fra-
casar debido a que es dificil conseguir que el gran volu-
men del injerto 6seo sea cubierto por un cierre completo
de tejido blando. Este articulo propone la transportacion
Osea alveolar, donde el hueso es distraido en direccion
al defecto, por medio de una osteotomia adyacente a la
fisura, usando un distractor alveolar adaptado en combi-
nacién con un arco ortodéntico palatino para guiar dicho
transporte. Asi se estimula una zona de osteoinduccion
a través del segmento transportado con la consecuente
expansion de tejido blando.

Palabras clave: Distraccién alveolar, injerto secundario
tardio, transportacion ésea.

SUMMARY

The closure of a wide fistulae or alveolar cleft in patients
with CLP sequelae are a challenge in the mutual manage-
ment of the orthodontist and the surgeon. This is because
of the difficult in accomplish a complete closure due to
the need of soft tissue expansion and the big volume of
bone graft required. Patients with CLP sequelae with the
necessity of a late secondary bone graft, that is to say
patients older than 12 years of age, have as feature, loss
of osseous support of the teeth adjacent to the cleft, be-
sides of the morbidity increase. This article proposes the
alveolar bone transport, promoting an osteoconduction
zone in the alveolar cleft across the segment transported,
with its consequent soft tissue expansion in patients with
wide alveolar cleft and complete secondary dentition. In
this method of bone transportation, the bone is distracted
to the defect direction, through a bone osteotomy adja-
cent to the defect, having as advantage of this method the
simultaneous distraction of the adjacent soft tissue.

Key words: Alveolar distraction, late secondary grafting,
bone transportation.
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INTRODUCCION

El cierre de una fisura y fistula alveolar amplia en
los pacientes con secuelas de labio y paladar hen-
dido es un gran reto para el manejo conjunto de
ortodoncia y cirugia maxilofacial. Esto es debido a
la dificultad en lograr el cierre completo tanto por
la necesidad de expansién de los tejidos blandos
como por el gran volumen de injerto 6seo requeri-
do. En individuos con fisura alveolopalatina con ne-
cesidad de un injerto secundario tardio —es decir,
posterior a los 12 afos de edad—, es caracteristica
una pérdida de soporte 6seo de los dientes adya-
centes a la fisura, ademas de incrementar la morbi-
lidad. En este articulo se propone la transportacién
Osea alveolar, permitiendo la osteogénesis en el
segmento por el que pasé el segmento transpor-
tado, asi como la expansion de tejidos blandos'?
para sujetos con fisura alveolopalatina amplia y
que cuentan con denticién secundaria completa.
En este método de transportaciéon dsea, el hueso
es distraido en direccién al defecto por una osteo-
tomia del hueso adyacente al mismo; la ventaja de
este método es la distraccion simultanea del tejido
blando adyacente.?

HISTORIA

La primera descripcion de la técnica de distraccién
osteogénica (DO) fue desarrollada por Codivilla en
1905, quien detallé una osteotomia de fémur con
una traccion intensa repentina para elongar el hue-
so. En 1940, Gauvriel A. llizarov inicié distintos estu-
dios y, posteriormente, describid los principios de
distraccion osteogénica, técnica quirdrgica basada
en los principios de «tension-estrés» que permiten
el alargamiento de hueso y tejido blando a través
de la separacién progresiva de una fractura contro-
lada.*® El primer estudio aplicado en la region cra-
neofacial se registré en 1973 por Snyder y colabo-
radores, al realizar un alargamiento mandibular por
distraccion gradual. Luego McCarthy, en 1992, lo
aplico en la correcciéon mandibular de microsomia
hemifacial.®

En la regién dentoalveolar, la DO es util para el
aumento de altura vertical alveolar, la formacién de
un proceso alveolar edéntulo. Los primeros casos de
distraccién alveolar fueron reportados en 1996 por
Block en perros Beagle, en los que logré un aumento
vertical del proceso alveolar.” En 1999, Liou y su
grupo publicaron el uso de distraccion interdental
y movimientos dentales de ortodoncia rapida en
pacientes con fisura alveolar® unilateral y bilateral.

En 2002, César Guerrero introdujo el término
«transportacion ésea intraoral»,® después utilizado
por Masaharu Mitsugi y Osamu Ito en 2005.%

Las metas del injerto 6seo alveolar son el cierre
de fistula oronasal persistente, proveer soporte
O6seo para dientes adyacentes a fisura, estabilizar
el proceso alveolar, ademas de dar soporte a la
base alar y contorno nasolabial. Para lograrlo, es
necesaria la expansion palatina y la alineacion dental
ortoddntica. Esto provoca una fisura mucho mas
amplia, que es dificil cerrar con injerto 6seo autologo.

BIOLOGIA DE LA OSTEODISTRACCION

El segmento transportado es llevado hacia el defec-
to esqueletal por fuerzas aplicadas por el distractor.
El borde del segmento tiene una capa fibrocartila-
ginosa. En ocasiones, se requiere de injerto 6seo
después de la transportacién del segmento al sitio
deseado; al resecar el tejido fibrocartilaginoso con-
tinda un defecto importante. Sin embargo, en los
pacientes a presentar no fue necesario.

Histoldgicamente, se distinguen cuatro zonas
de regeneracion 6sea: 1) la zona de tejido fibroso
localizada centralmente en la regeneracion con
fibras de colageno tipo | organizadas paralelas al
vector de distraccion; 2) la zona de formacion 6sea
extendida, con células precursoras mesenquimales
y osteoblastos que sintetizan espiculas dseas; 3) la
zona de remodelacion 6sea adyacente a las zonas
de hueso maduro, demuestra actividad osteoblastica
y osteoclastica, cediendo a la remodelacion; 4) la
zona de hueso maduro, localizada al borde de los
segmentos de la osteotomia, con espiculas 6seas
que forman puentes de regeneracion al borde
dseo con osteotomia.'® Los estadios iniciales de
reparacion en la distraccidon son muy similares a los
de reparacion de una fractura. Con la aplicacion de
fuerzas de traccion, un callo blando es mantenido
centralmente en la regeneracion, mientras que en la
cicatrizacion de la fractura ocurre en la periferia. Es
decir, con la distraccion, las etapas de la reparacion
de la fractura ocurren de manera continua mas
que secuencialmente. Los eventos de secuencia
de reparacién o cicatrizacion pueden ser descritos
como inflamacién, formacion de callo blando, traccion
gradual del callo blando, formacion de callo duro y
remodelacion (Figura 1).

METODO

Previamente, los pacientes han iniciado tratamiento
ortodéntico para alineacion dental y evitar el movi-
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miento de los dientes hacia la fisura, asi como la ni-
velacion de segmentos palatinos; ademas, se colo-
ca un arco palatino para evitar la distraccion linear,
llevando la curva de la arcada durante la etapa de
distraccion (Figura 2).

Bajo anestesia local de lidocaina al 2% con
epinefrina, se realiza incision semi-Newman, se
levanta el colgajo mucoperidstico y se expone
el tejido 6seo; mediante sierra reciprocante, se
realiza corticotomia interdental y horizontal; se

Figura 1. Proceso de formacion dsea. 1) Zona fibrosa
central; 2) formacion osteoide; 3) zona de remodelacion;
4) hueso maduro.

Figura 2. Colocacion de barras transpalatinas para guia de
transporte 6seo.

termina osteotomia fracturando la cortical palatina
mediante movimientos giratorios con cincel delgado,
preservando la integridad de la mucosa palatina
para mantener la irrigacion sanguinea. Se utilizé el
distractor alveolar vertical KLS Martin tipo Colonia,
el cual se adaptd de manera horizontal; se fija con
tornillos monocorticales autoperforantes al hueso
y por medio de alambre al arco ortoddntico; se
reposiciona el colgajo con puntos simples de Vicryl
4/0 (Figura 3).

Después del periodo de latencia, se inicia la etapa
de distraccion al quinto dia postquirdrgico, con una
actividad de 0.5 mm cada 12 horas. Una vez afronta-
dos los segmentos de mucosa, se realiza una segun-
da cirugia gingivoperiostioplastia (GGP); incidiendo
los bordes adyacentes a la fisura, retirando el exceso
de tejido blando, se remueve tejido cartilaginoso de
los bordes 6seos con una fresa 701 para producir
sangrado; se cierra la herida, dando continuidad
asi a la encia insertada, y se continua la distraccion
hasta que se siente resistencia a la activacion; se ha
dado la unién de los fragmentos 6seos. Finalmente,
se retira el distractor después de dos semanas de
terminar la fase de distraccion (Figura 4). Se continda
con manejo ortodontico postquirdrgico.™

CASO 1

Femenino de 22 afos de edad con diagndstico de
fisura y fistula alveolar con defecto 6éseo de 1 cm
transversalmente y dental de 2 cm en sentido me-
siodistal por secuelas de fisura labioalveolopalatina
completa izquierda. Se logra una distancia de 16
mm de distraccion (Figuras 5, 6 y 7).

CASO 2

Masculino de 34 afios de edad con diagnodstico de
fisura y fistula alveolar de lado izquierdo como se-
cuelas de fisura labioalveolopalatina bilateral com-
pleta; previamente utilizé distractor rigido externo

Figura 3. Procedimiento quirdrgico. A. Incision semi-Newman; B. Osteotomia interdental y horizontal; C. Colocacion del distractor.
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] Retiro del (blue device), con una brecha de distancia inter-
Osteotomia GGP distractor dental de 17 mm, con ausencia de los OD 12, 11,
Dia 1 Semana 4 Semana 7

21y 22, con presencia de supernumerario en lugar

de este Ultimo. Se realizé la osteotomia interdental
>0 (@) (@) @) @) entre los OD 24 y 26 (Figura 8).
Dia 5 Semana 5 CONCLUSION
Inicio de la distraccién Consolidacion
1mmx24h Presentamos una opcidn en el protocolo de pa-

cientes con labio y paladar hendido al realizar el
cierre de la fisura alveolar mediante la transporta-
cion 6sea usando los principios de distraccion, que
a diferencia de un injerto 6seo autélogo, permite la

Figura 4. Metodologia de distraccién ésea.

20 25
HIIIH!

Figura 7. Caso 1. Control radiogréafico. A. Se observa el es-
pacio de la fisura alveolar prequirdrgico; B. Fusion 6sea de
Figura 5. Longitud del fragmento 6seo transportado, 16 mm. los segmentos palatinos.

Figura 6. Caso 1. Femenino de 22 afios con diagndstico de fisura y fistula alveolopalatina unilateral izquierda. Control de foto-
grafias clinicas; A. Inicial; B. Posterior al transporte éseo alveolar; C, D, E. Fotografia oclusal previo tratamiento ortoddntico, al
finalizar la etapa de distraccion y en etapa de consolidacion, respectivamente.
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adecuada regeneracién 6sea, sin la morbilidad de
la cirugia del sitio donador y sin el riesgo de pérdida
del injerto observado en fisuras amplias, ademas
de obtener tejido 6seo similar en ancho y altura al

proceso alveolar adyacente, ideal para la coloca-
cion de implantes dentales. Otra de las ventajas
que se observan es la distraccion simultanea del
tejido blando adyacente, que involucra tejido perio-

Figura 8. Caso 2. Masculino de 34 afos con secuelas de fisura labioalveolopalatina bilateral completa con defecto dental de 17
mm (C). Se coloca barra transpalatina previamente a la cirugia de transportacion ésea alveolar (E). Una vez terminada la etapa
de distraccion (F) y en etapa de consolidacion (G). Control radiografico pre- y postquirurgico, respectivamente (H, I).
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dontal, encia insertada, musculos y vasos sangui-
neos. Es importante, una vez terminada la etapa

de

distraccion, la importancia de la gingivoperios-

tioplastia para la remodelacion ésea y gingival, y
finalizar el tratamiento integral con la rehabilitacion

de

los espacios interdentales en el segmento dseo

generado."
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